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Введение. Трудности в определении компрессии сосудисто-нервного пучка при синдроме выходного отверстия ставят вопрос 
о поиске доступного и воспроизводимого метода нейровизуализации плечевого сплетения и окружающих тканей.
Цель исследования – модифицировать алгоритм ультразвукового исследования для выявления уровня и причины компрессии пле-
чевого сплетения в сопоставлении с результатами клинической оценки.
Материалы и методы. Обследованы 111 пациентов с верифицированной компрессией плечевого сплетения на уровне межлест-
ничного (65,7 %) и косто-клавикулярного промежутка (21,6 %), а также сухожилия малой грудной мышцы (12,6 %). Исполь-
зован протокол исследования, включающий ультразвуковой стресс-тест Адсона, оценку нижнего ствола в межлестничном 
промежутке и тест с ультразвуковой оценкой подмышечной артерии на уровне сухожилия малой грудной мышцы при пассивном 
отведении руки назад и вверх.
Результаты. Атрофии коротких мышц кисти чаще обнаружены у пациентов с компрессией на уровне косто-клавикулярного 
промежутка (p <0,05). Изолированная атрофия мышц в основании большого пальца оказалась характерной для пациентов с уве-
личенным поперечным отростком С7. Число пациентов, имеющих атрофию мышц предплечья и кисти встречается в 3 раза чаще 
у лиц с увеличением площади поперечного сечения нижнего ствола плечевого сплетения, но при этом количество больных с уве-
личенными параметрами площади поперечного сечения и положительным / отрицательным стресс-тестом достоверно не отли-
чалось.
Заключение. Ультразвуковое исследование плечевого сплетения продемонстрировало информативность в оценке факта, уровня 
и возможной причины компрессии, что открывает возможность применения метода в рутинной неврологической практике.
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Introduction. Difficulties in determining the compression of the neurovascular bundle with the thoracic outlet syndrome raises the question 
of finding an accessible and reproducible method for the neuroimaging of the brachial plexus and surrounding tissues.
Purpose of the study – to develop an ultrasound diagnostic algorithm using a stress test to determine the level and cause of brachial plexus 
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Materials and methods. 111 patients with verified compression of the brachial plexus at the level of the interstitial (65.7 %) and bone-cla-
vicular space (21.6 %), as well as the tendon of the pectoralis minor muscle (12.6 %) were examined. The study protocol including the Ad-
son ultrasound stress test, the assessment of the lower trunk in the interstitial space, and the test with ultrasound evaluation of the axillary 
artery at the level of the tendon of the pectoralis minor muscle with passive abduction of the arm back and up was used.
Conclusion. An ultrasound study of the brachial plexus demonstrated informativeness in assessing the level and possible cause of compres-
sion, which opens up the possibility of using the method in routine neurological practice.
Key words: brachial plexus, thoracic outlet syndrome, nerves ultrasound examination, compression neuropathies, TOS
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Введение
Синдром верхней апертуры (СВА) – симптомо-
комплекс нейроваскулярных нарушений, связанных 
с компрессией плечевого сплетения (ПС) и / или 
 магистральных сосудов (артерии и / или вены) в 1 из 
3 анатомических зон: между лестничными мышцами 
(межлестничное пространство), в реберно-ключич-
ном промежутке или субпекториальном пространстве 
(на уровне сухожилия малой грудной мышцы) [1]. Кли-
ническая картина СВА определяется степенью и уров-
нем компрессии сосудисто-нервного пучка. На основа-
нии преимущественного вовлечения нервов и сосудов 
принята классификация, разделяющая СВА на 3 ос-
новных варианта: артериальный (1 %), венозный (3 %) 
и нейрогенный (>95 %) [2–6]. Последний разделяется 
рядом авторов на истинный СВА (симптомы доказаны 
инструментальным обследованием) и основанный 
только на данных клиники, рассматриваемый в лите-
ратуре как «дискутабельный» СВА (от англ. dispute – 
обсуждаемый) [7].
Хроническая боль в надключичной области, оне-
мение в одной или обеих руках (иногда при определен-
ной позе) – частая причина обращения к врачу. Обычно 
жалобы связывают с дегенеративными изменениями 
в шейном отделе позвоночника, радикулоишемией 
на шейном уровне, туннельными синдромами или па-
тологией плечевого сустава. Осмотр и клинические 
стресс-тесты не всегда верифицируют компрессию ПС 
и требуют дополнительных инструментальных методов 
диагностики для установления факта и уровня ком-
прессии.
Электрофизиологические методы (стимуляционная 
и игольчатая электромиография) имеют низкую чувст-
вительность и специфичность при СВА, особенно при 
малой выраженности компрессии [8]. Это же относит-
ся к методу регистрации соматосенсорных вызванных 
потенциалов, которые также не имеют диагностиче-
ской значимости при данном состоянии [9]. Сегодня 
использование этих методов сводится к дифференци-
альной диагностике нейрогенных нарушений в руках.
Известные методы нейровизуализации имеют низ-
кую специфичность, что также ограничивает их ис-
пользование. Информативность магнитно-резонанс-
ной томографии для исключения СВА по результатам 
последних исследований увеличивается по мере совер-
шенствования метода, однако пока позволяет обнаружить 
изменения только при выраженной компрессии ПС [10]. 
Проведение компьютерной томографии целесообраз-
но для выявления костной патологии (добавочного 
шейного ребра, аномалии I ребра или удлиненного 
поперечного отростка позвонка C7, последствий трав-
матических изменений ключицы), которая может при-
водить к компрессии сосудисто-нервных структур 
в реберно-ключичном промежутке [3, 11].
Трудности доказательства компрессии ПС ставят 
вопрос о поиске доступного и воспроизводимого спо-
соба визуализации его структур и окружающих тканей, 
что делает ультразвуковое исследование (УЗИ) опти-
мальным методом для диагностики и широко обсужда-
ется в литературе [10–13]. Преимущество УЗИ состоит 
в возможности его использования как в покое, так 
и при динамической нагрузке (стресс-тест), а также 
в оценке окружающих тканей. Углубление и структу-
рирование знаний необходимо для повышения инфор-
мативности УЗИ с целью раннего выявления причин 
компрессии ПС.
Цель исследования – модифицировать алгоритм 
УЗИ для выявления уровня и причины компрессии ПС 
при сопоставлении с результатами клинической оценки.
материалы и методы
Исследование проведено на базе медицинского 
центра «Практическая неврология» (Москва) и кли-
ники «Мотус» (Ярославль). За период с 2016 по 2018 г. 
осмотрены 338 пациентов: 196 женщин (средний воз-
раст 34,5 ± 12,3 года) и 142 мужчины (средний воз-
раст 42,8 ± 11,6 года), европеоидной расы, с жалобами 
на хроническую боль в плечелопаточной и надклю-
чичной областях, двигательный и / или чувствительный 
дефицит верхней конечности. Всем пациентам про-
водилось обследование в связи с подозрением на на-
личие СВА.
Критерии включения – наличие одного из пред-
ставленных признаков:
 – хронический болевой синдром в плечелопаточной 
области с чувствительными и / или двигательными 
нарушениями верхней конечности;
 – положительные клинические стресс-тесты;
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 – а также обязательные ультразвуковые признаки, 
указывающие на компрессию ПС в 1 из 3 анатоми-
ческих зон.
Критерии исключения:
 – травма мягких тканей шеи и области лопатки;
 – болезнь мотонейрона;
 – лучевое повреждение ПС;
 – миелопатия шейного отдела;
 – радикулопатии;
 – компресионно-ишемические нейропатии;
 – подозрение на дизиммунную и наследственную 
нейропатии.
По результатам осмотра, стресс-тестов и УЗИ у 111 
из 338 пациентов обнаружена хроническая компрессия 
ПС. Эти больные были включены в настоящее клини-
ко-инструментальное исследование. У 227 пациентов, 
не соответствующих критериям включения, симпто-
матика была обусловлена туннельными нейропатиями, 
радикулопатией, патологией сухожилий ротационной 
манжеты плеча, миофасциальным болевым синдромом 
и другими состояниями, подтвержденными дополни-
тельными методами инструментальной диагностики. 
Во всех случаях стресс тесты на компрессию ПС были 
отрицательными.
В группе включения у всех 111 обследованных па-
циентов при осмотре определялась сила мышц плече-
вого пояса и кисти по Шкале количественной оценки 
мышечной силы (Medical Research Council Weakness 
Scale, MRC), визуально оценивалось наличие / отсут-
ствие атрофий мышц верхних конечностей. Исследо-
вание является простым, проспективным, поперечным. 
С целью верификации компрессии ПС использова-
лись клинические стресс-тесты, рекомендованные Де-
партаментом труда и занятости Колорадо (США), 
включающие тест Адсона, Руса и Элвиса [13, 14]. Все 
включенные в исследование пациенты подписали до-
бровольное согласие на участие в исследовании. По-
лучено одобрение локального этического комитета 
(протокол № 24 от 2017 г.).
В работе использовался УЗ-сканер Sonoscape 20Pro 
(Китай) с применением линейного датчика с частотой 
7–15 мГц. УЗИ проводилось в положении пациента сидя 
и включало оценку площади поперечного сечения (ППС) 
спинномозговых нервов С5, С6, С7 на уровне попереч-
ных отростков позвонков, нижнего ствола ПС на уров-
не I ребра. Результаты ППС спинномозговых нервов 
сравнивали с нормативными значениями [15]. В связи 
с единственным сообщением в литературе по норматив-
ным показателям ППС нижнего ствола ПС [16] в иссле-
дование включена контрольная группа, включающая 
24 здоровых добровольца, которым проводилась оценка 
ППС на уровне I ребра с обеих сторон (всего 48 измере-
ний). Полученные результаты собственных нормативных 
измерений были сопоставлены с полученными ранее.
Динамическая компрессия при визуализации ство-
лов ПС в промежутке между передней и средней лест-
ничными мышцами определялась с помощью допол-
нительного стресс-теста: в процессе сканирования ПС 
на уровне межлестничного промежутка производилось 
пассивное отведение руки в плечевом суставе в сторо-
ну и назад с одновременным поворотом головы к про-
тивоположному плечу [17]. Если при этом стволы ПС 
не меняют положения, тест считается отрицательным. 
Любое изменение положения стволов относительно 
друг друга (расхождение или сближение) расценивает-
ся как положительный результат.
Также оценивалось изменение контура нижнего 
ствола ПС в промежутке между I ребром, краем перед-
ней лестничной мышцы и подключичной артерией 
для исключения феномена «серповидного вдавления», 
которое свидетельствует о выраженной компрессии 
этого участка сплетения в косто-клавикулярном про-
межутке [16].
Сонографическую оценку компрессии на уровне 
сухожилия малой грудной мышцы проводили по кри-
териям, предложенным I. R. Odderson и соавт. [18], 
которые продемонстрировали деформацию контура 
подмышечной артерии на уровне сухожилия малой 
грудной мышцы при отведении руки в сторону у всех 
пациентов с СВА и восстановлением кровотока после 
селективной блокады малой грудной мышцы [18, 19]. 
С учетом близости вторичных пучков ПС деформацию 
артериального ствола не рассматривали как изолиро-
ванный «сосудистый» вариант СВА [18]. ППС вторич-
ных пучков ПС не измеряли в связи с отсутствием 
нормативной базы для этих уровней.
Для уточнения дополнительных причин компрес-
сии визуализировали мягкие ткани надключичной 
области, купола плевры и верхнего средостения.
Статистическая обработка проводилась с примене-
нием программы Statistika 10,0. Достоверные различия 
между двумя независимыми переменными определя-
лись для непараметрических данных с применением 
критерия Манна–Уитни (U-тест) и для параметриче-
ских – с применением критерия Стьюдента. Соответст-
вие критериям для нормального распределения выборки 
оценивалось с помощью теста Колмогорова–Смирно-
ва и Шапиро–Вилке.
Результаты
По результатам УЗИ с проведением стресс-тестов 
пациентов разделили на 3 группы в зависимости 
от уровня компрессии ПС и ее причины (табл. 1).
Таким образом, у бóльшей части пациентов ком-
прессия наблюдалась на уровне межлестничного про-
межутка (n = 73), реже на уровне косто-клавикулярно-
го промежутка (n = 24) и сухожилия малой грудной 
мышцы (n = 14).
Анализ состояния мышц (табл. 2), иннервируемых 
ПС показал, что из 73 (100 %) пациентов с компресси-
ей сплетения в межлестничном промежутке атрофия 












Нервно-мышечные Б ОЛ Е З Н И
Neuromuscular DISEASES Оригинальные исследования
Достоверно чаще (U = 337; p <0,05) визуально опре-
деляемая атрофия обнаружена в мышцах гипотенара 
при компрессии в косто-клавикулярном промежутке 
по сравнению с компрессией в межлестничном про-
межутке – 88,2 и 45,1 %, соответственно. Следующими 
по частоте развития атрофии на рассматриваемых уров-
нях оказались подостная мышца (22,5 и 17,6 % соот-
ветственно), большая грудная мышца (19,3 и 11,7 %) 
и мышцы-сгибатели кисти (12,9 и 17,6 %). При ком-
прессии на уровне косто-клавикулярного промежутка 
ни у одного пациента не было изменения объема мышц 
тенара и двуглавой мышцы, в то время как у больных 
с компрессией в межлестничном промежутке атрофия 
мышц тенара и двуглавой мышцы отмечены в 12,9 
и 3,2 %, соответственно. Только в 1 случае компрессия 
нервных стволов на уровне малой грудной мышцы 
сопровождалась атрофией дельтовидной мышцы.
Во всех 4 представленных случаях компрессии ПС 
между передней лестничной мышцей и увеличенным 
поперечным отростком С7 позвонка выявлен одина-
ковый паттерн распределения атрофии мышц с вовле-
чением короткой мышцы, отводящей большой палец 
(рис. 1а), и мышц сгибателей предплечья.
У пациентов с компрессией нижнего ствола ПС в ко-
сто-клавикулярном промежутке чаще всего наблюдалась 
атрофия короткой мышцы, приводящей большой палец 
(рис. 1б). Наибольшая выраженность атрофий в этом 
случае была выявлена у пациента с опухолью Панкоста.
По результатам УЗ-оценки положительный стресс-
тест в исследуемой группе с СВА обнаружен у 60,3 % 
(n = 67), увеличение ППС спинномозговых нервов 
и нижнего ствола ПС у 52,2 % (n = 58) от общего числа 
пациентов. Увеличение ППС обнаружено как в случа-
ях с отрицательным (39,6 %, n = 44), так и положитель-
ным стресс-тестом (12,6 %, n = 14).
В качестве примера на рис. 2, 3 показано увеличе-
ние ППС верхнего и нижнего ствола ПС у пациентов 
с СВА. Результаты измерений ППС спинномозговых 
нервов на разных уровнях компрессии и данных стресс-
теста приведены в таблице 3.
Выявлено достоверное увеличение ППС нижнего 
ствола ПС у пациентов с компрессией на уровне косто-
клавикулярного промежутка в сравнении с группой 
контроля (p <0,05), при этом количественные показа-
тели на других уровнях достоверно не отличаются 
от контроля и между группами.
В процессе УЗИ были обнаружены дополнительные 
причины компрессии ПС и подключичной артерии, 
на долю которых приходится 47,1 % (n = 53). Среди них 
выделены случаи компрессии синовиальной кистой – 
1,8 % (n = 2), дополнительной лестничной мышцей – 
4,5 % (n = 5) (рис. 4а), лопаточно-подъязычной мыш-
цей – 0,9 % (n = 1), псевдоаневризмой подключичной 
артерии – 1,8 % (n = 2), опухолью Панкоста – 2,7 % 
(n = 3) (рис. 4б), метастатическим пораже нием в об-
ласти ПС – 1,8 % (n = 2), доброкачественным 
Таблица 1. Уровень и причина компрессии плечевого сплетения  
у 111 обследованных больных
Table 1. The level and cause of compression of the brachial plexus  
in 111 examined patients
Уровень и причина компрессии 





of cases, n (%) 
Межлестничный промежуток, n = 73 (100 %) 
Intrascalenus space, n = 73 (100 %) 
Между передней и средней лестничными 
мышцами 
Between the anterior and middle scalene muscles
33 (45,2) 






Задняя артерия лопатки 
Arteria dorsalis scapulae
2 (2,7) 
Дополнительная лестничная мышца 
Additional scalene muscle
5 (6,8) 
Увеличенный поперечный отросток 
позвонка С7 





Опухоль ствола плечевого сплетения 
Brachial plexus trunk tumor
3 (4,1) 
Косто-клавикулярный промежуток, n = 24 (100 %) 
Bone-clavicular gap, n = 24 (100 %) 
Между I ребром и краем лестничной 
мышцы 
Between the I rib and the edge of the scalene muscle
14 (58,3) 









Метастазы надключичной области 
Supraclavicular metastases
4 (16,7) 
Малая грудная мышца, n = 14 (100 %)  
Pectoralis minor muscle, n = 14 (100 %) 
Край малой грудной мышцы 





у 31 человека (42,5 %). Из 24 (100 %) пациентов с ком-
прессией в косто-клавикулярном промежутке измене-
ние объема мышц обнаружено у 17 (70,8 %) из них, 
а среди 14 (100 %) пациентов с компрессией на уровне 
малой грудной мышцы – только у 1 (7,14 %).
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Таблица 2. Представленность атрофии мышц, соответствующая уровню компрессии плечевого сплетения
Table 2. Representation of muscle atrophy corresponding to the level of compression of the brachial plexus
Мышцы 
Muscles
Число случаев с наличием мышечных атрофий в зависимости от уровня компрессии, n (%) 
The number of cases with the presence of muscle atrophy depending on the level of compression, n (%)
Межлестничный 
промежуток, 31 (100) 
Interscalene space, 31 (100) 
Косто-клавикулярный 
промежуток, 17 (100) 
Bone-clavicular gap, 17 (100) 
Малая грудная мышца, 1 (100) 
Pectoralis minor muscle, 1 (100) 
Подостная / надостная 
Infraspinatus / supraspinatus
7 (22,5) 3 (17,6) 0
Ромбовидная 
Rhomboideus
1 (3,2) 1 (5,8) 0
Большая грудная 
Pectoralis major
6 (19,3) 2 (11,7) 0
Дельтовидная 
Deltoideus
2 (6,4) 1 (5,8) 1 (100) 
Двуглавая 
Biceps brachii
1 (3,2) 0 0
Общий разгибатель пальцев 
кисти 
Extensor digitorum communis
1 (3,2) 2 (11,7) 0
Сгибатели кисти 
Flexors of the hand
4 (12,9) 3 (17,6) 0
Мышцы тенара 
Thenar
4 (12,9) 0 0
Мышцы гипотенара 
Hypothenar
14 (45,1) 15 (88,2) * 0
*U = 337 (p <0,05)
Рис. 1. Атрофии мышц кисти при компрессии плечевого сплетения на разных уровнях: а – атрофия короткой мышцы, отводящей большой палец, 
при компрессии плечевого сплетения шейным ребром; б – атрофия короткой мышцы, приводящей большой палец, при компрессии плечевого 
сплетения на уровне косто-клавикулярного промежутка. Желтая стрелка – атрофия мышц, красная стрелка – отсутствие атрофии
Fig. 1. Atrophy of the muscles of the wrist during compression of the brachial plexus at different levels: а – atrophy of the musculus abductor pollicis brevis with 
compression of the brachial plexus by the cervical rib; б – аtrophy of musculus adductor pollicis brevis with compression of the brachial plexus at the level of 














Нервно-мышечные Б ОЛ Е З Н И
Neuromuscular DISEASES Оригинальные исследования
Рис. 3. Пациентка Б., 44 года. Диагноз: синдром верхней апертуры, стресс-тест отрицательный. а – ультразвуковое исследование плечевого 
сплетения: площадь поперечного сечения нижнего ствола на уровне косто-клавикулярного промежутка – 25 мм2; б – 3D-моделирование по ре-
зультатам ультразвукового исследования. Стрелка –измененный участок, ПА – подключичная артерия, НС ПС – нижний ствол плечевого 
сплетения, IР – первое ребро, ПЛМ – передняя лестничная мышца
Figure 3. Patient B., 44 years old. Diagnosis: upper aperture syndrome, stress test is negative. a – the ultrasound investigation: the cross-sectional area of the lower 
trunk at the level of the bone-clavicular gap – 25 mm2; б – 3D-modeling according to the results of ultrasound. The arrow – the changed area, ПА – subclavian 











 новообразованием (мезотелиома) – 0,9 % (n = 1) (рис. 4В), 
увеличенными лимфатическими узлами – 2,7 % (n = 3).
В качестве причины компрессии ПС в надключич-
ном отделе часто оказывался увеличенный поперечный 
отросток С7 позвонка (рис. 4Г).
Сонографическая оценка компрессии ПС на уров-
не сухожилия малой грудной мышцы проводилась 
по деформации контура подмышечной артерии при от-
ведении руки в сторону (рис. 5). Дополнительных обра-
зований на этом уровне у исследуемых пациентов об-
наружено не было.
Сопоставление результатов измерения ПС и нали-
чия атрофий мышц руки в зависимости от уровня 
компрессии показало, что отсутствие изменений мышц 
совпадает с нормальными параметрами ППС, что по-
казано в 55,8 % (табл. 4). Атрофия мышц предплечья 
и кисти встречается в 3 раза чаще у пациентов с увели-
чением ППС нижнего ствола ПС. При этом число па-
циентов с увеличенными параметрами ППС, имеющих 
положительный или отрицательный стресс-тест, досто-
верно не отличалось. Аналогичные тенденции отмечены 
для пациентов с СВА атрофией проксимальных мышц.
Обсуждение
Термин «синдром верхней апертуры» подразуме-
вает под собой совокупность нарушений с широким 
Рис. 2. Пациентка А., 38 лет. Диагноз: синдром верхней апертуры с положительным стресс-тестом: а – ультразвуковое исследование плечево-
го сплетения: увеличение площади поперечного сечения ствола С5 на уровне межлестничного промежутка до 15 мм2; б – 3D-моделирование 
по результатам ультразвукового исследования. Стрелка – измененный участок
Fig. 2. Patient A., 38 years old. Diagnosis: thoracic outlet syndrome with a positive stress test: a – the ultrasound investigation: an increase in the cross-sectional 
area of the C5 trunk at the level of the inter-stair gap to 15 mm2; б – 3D-modeling according to the results of ultrasound. The arrow – the changed area
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Таблица 3. Площадь поперечного сечения спинномозговых нервов в зависимости от уровня компрессии и результатов стресс-теста у пациен-
тов с синдромом верхней аппертуры и здоровых лиц
Table 3. Cross-sectional area of the spinal nerves, depending on the level of compression and the results of the stress test in patients with thoracic outlet 


















“+ /–“С5 С6 С7 (C8+Th1) 
(М ± SD) мм2 n (%) 
Межлестничный промежуток 
Interscalene space
38 9,3 ± 2,8 9,2 ± 2,1 11,2 ± 1,6  – «+» 38 (53) 
35 9,1 ± 1,3 8,6 ± 1,9 10,1 ± 1,4  – «–» 35 (47) 
Косто-клавикулярный промежуток 
Bone-clavicular gap
24 7,6 ± 3,2 7,9 ± 2,7 10,2 ± 3,8 21,2 ± 4,6* «–» 24 (100) 
Малая грудная мышца 
Pectoralis minor muscle
14 7,9 ± 3,1 8,4 ± 3,5 9,6 ± 4,5 12,9 ± 3,9 «–» 14 (100) 
Группа контроля 
Control group
48 8,7 ± 4,4 9,5 ± 6,8 8,1 ± 4,9 14,2 ± 0,8* «–» 48 (100) 
*U = 4; p <0,05.
Примечание. M – среднее отклонение, SD – стандартное отклонение. 
Note. M – average deviation, SD – standard deviation.
Рис. 4. Варианты компрессии плечевого сплетения дополнительными образованиями: а – поперечное сканирование плечевого сплетения на уров-
не межлестничного промежутка: малая лестничная мышца (1); б – поперечное сканирование: компрессия плечевого сплетения метастазом 
опухоли Панкоста (2) в надключичном отделе; в – продольное сканирование: компрессия плечевого сплетения мезотелиомой (3) в надключичном 
отделе; г – поперечное сканирование плечевого сплетения: увеличенный поперечный отросток С7 позвонка (4). ПА – подключичная артерия, 
ПС – плечевое сплетение, IP – первое ребро
Fig. 4. Options for compression of the brachial plexus by additional formations: а – сross scan of the brachial plexus at the level of the interstitial space: musculus 
scalenus minimus (1); б – cross scan: compression of the brachial plexus with metastasis of a Pancost tumor (2) in the supraclavicular region. Pancost’s tumor; 
в – longitudinal scan: compression of the brachial plexus with mesothelioma (3) in the supraclavicular region; г – сross scan of the brachial plexus: enlarged 





























Нервно-мышечные Б ОЛ Е З Н И
Neuromuscular DISEASES Оригинальные исследования
Таблица 4. Встречаемость гипотрофий мышц верхней конечности и изменение площади поперечного сечения спинномозговых нервов и нижнего 
ствола плечевого сплетения
Table 4. The occurrence of muscle atrophy of the upper limb and changes in the cross-sectional area of the spinal nerves and the lower trunk of the brachial plexus
Состояние мышц 
Muscle condition
Стресс тест «+» 
Stress test “+”



















50 (45,0) 12 (10,8) 0 62 (55,8) 
Атрофия мышц предплечья и кисти 
Atrophy of the forearm and hand muscles
8 (7,2) 9 (8,1) 14 (12,6) 31 (27,9) 
Атрофия мышц плечевого пояса 
Atrophy of the shoulder girdle muscles
0 8 (7,2) 10 (9,01) 18 (16,2) 
Всего: 
Total
58 (52,2) 29 (26,1) 2 (21,6) 111 (100) 
Примечание. «+» – положительный, «–» – отрицательный. 
Note. “+” – positive; “–” – negative.
Рис. 5. Ультразвуковая картина стресс-теста на компрессию вторичных пучков плечевого сплетения и подмышечной артерии на уровне сухо-
жилия малой грудной мышцы: а – поперечное сканирование плечевого сплетения в статическом положении; б – поперечное сканирование плече-
вого сплетения. Тест с отведением руки в сторону: деформация контура подмышечной артерии. ПмА – подмышечная артерия, МГМ – малая 
грудная мышца, ПС – плечевое сплетение
Fig. 5. Ultrasound picture of a stress test for compression of the secondary bundles of the brachial plexus and axillary artery at the level of the tendon 
of the pectoralis minor muscle: а – cross scan of the brachial plexus in the static position, б – cross scan of the brachial plexus: arm-to-side test: deformation 








спектром клинических проявлений и разной этиоло-
гией, требующих дифференциального подхода в оцен-
ке и лечении пациента.
В ходе проведенного исследования продемонстри-
рована возможность УЗИ в доказательстве наличия 
и определении уровня компрессии ПС при постанов-
ке диагноза СВА. Клинические стресс-тесты в ряде 
случаев не позволяют объективизировать факт ком-
прессии ПС в связи с наличием ложноположительных 
результатов. По данным литературы, наличие компрес-
сии не зависит от возраста пациента и давности жалоб 
[19–23]. Возникающие трудности в дифференциальной 
диагностике СВА при электрофизиологической и кли-
нической оценке связаны с отсутствием единых стан-
дартов данного симптомокомплекса, что ставит вопрос 
о необходимости совершенствования и упорядочива-
ния диагностических приемов.
Мы объединили в единый протокол исследования 
описанные ранее в литературе тесты [16, 17, 19] и про-
демонстрировали отсутствие достоверной связи УЗ-из-
менений с клиническими проявлениями СВА. В первую 
очередь это связано с разной продолжительностью и сте-
пенью компрессии. Анализ состояния мышц кисти 
в зависимости от уровня компрессии ПС продемон-
стрировал, что гипотрофия мышц кисти обнаружи-
вается в 2 раза чаще у пациентов с компрессией 
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в косто-клавикулярном (88,2 %), чем в межлестничном 
(45,1 %) промежутках. Данный факт обусловлен ана-
томической близостью ПС к костным структурам 
и хронической травматизацией при стереотипных на-
грузках [24].
Особое внимание следует обратить на изолирован-
ную одностороннюю атрофию короткой мышцы, при-
водящей большой палец кисти, обнаруженную только 
у пациентов с увеличенным поперечным отростком 
позвонка С7. Указанный симптомокомплекс описан 
в 1975 г. R. W. Gilliant и A. J. Summner и получил название 
феномена Gilliant–Sumner Hand [25]. УЗИ позволяет 
визуализировать тень от увеличенного поперечного от-
ростка С7 и определить ее взаимоотношение с невраль-
ными структурами [26]. «Золотым стандартом» для объ-
ективизации дополнительного шейного ребра сегодня 
является компьютерная томография [3].
Предложенный протокол УЗИ в комбинации с кли-
ническими стресс-тестами позволяет верифицировать 
компрессию ПС и подтвердить диагноз СВА после 
исключения шейной миелопатии, туннельной нейро-
патии и т. д. Одновременное отсутствие гипотрофий 
мышц кисти при жалобах на парестезии и боль в обла-
сти плечевого пояса, сонографические изменения ПС 
и положительные результаты стресс-тестов позволяют 
иначе взглянуть на пациентов, имеющих диагноз «ди-
скутабельный» или «сомнительный» СВА, по данным 
литературы [3, 7, 27]. При положительном стресс-тесте 
под контролем УЗИ происходит изменение положения 
стволов ПС относительно друг друга, что делает про-
ведение динамического теста обязательным для вери-
фикации компрессии.
Примерно в половине случаев в процессе диаг-
ностики СВА необходимо обращать внимание на до-
полнительные факторы, оказывающие компрессионное 
влияние на ПС (см. табл. 1). Обнаруженные изменения 
всегда следует сопоставлять с данными клинического 
осмотра и анамнеза.
Заключение
Проведенное исследование продемонстрировало 
информативность УЗИ ПС для выявления компрессии, 
ее уровня и возможной причины, что открывает воз-
можность применения метода в ежедневной невроло-
гической практике. Гипотрофия мышц является неспе-
цифичным признаком при СВА, за исключением 
варианта компрессии ПС поперечным отростком С7 
позвонка.
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